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Purpose: The management of local recurrence after cur-
ative surgery of the rectal cancer remains difficult clinical 
problems to surgeons. This study was performed to analyze 
the outcomes of patients with local pelvic recurrence 
according to its recurrence type. Methods: A total 109 
patients with local recurrence were evaluated. Among the 
109 patients 62 were local recurrence alone and 47 were 
both local and systemic recurrence. The recurrence type 
was classified as Central, Anterior, Posterior, Lateral and 
Perineal recurrence according to the relation of the tumor 
location and either intra pelvic organ and/or fixed pelvic 
structure. Results: Only 26 (23.9%) of the 109 patients had 
curative resection and the remaining 83 (76.1%) patients 
had palliative exploration or nonsurgical procedure. The 
resectability according to the recurrence type showed that 
the Central and Anterior type was higher than other type 
of recurrences (P=0.001). When the primary operation was 
Abdominoperineal Resection (APR) the resectability was 
poorer than Low Anterior Resection (LAR) (P=0.0001). 
When comparing the patients with local recurrence alone, 
the 5 year survival rate was significantly higher patients 
treated by curative resection than palliative or non-resection 
group (P=0.002). Mean follow up period was 44.2±30.0 
months and mean recurrence time between primary oper-
ation and recurrence was 26.0±22.7 months. Conclusions: 
Resection for central type of the recurrent is potentially 
curative, however treatment failure was common when the 
recurrence invaded fixed pelvic structure. Our data suggest 
that local pelvic recurrence should be treated with radical 
resection as can as possible. J Korean Soc Coloproctol 
2005;21:82-88
Key Words: Rectal cancer, Local pelvic recurrence, Classi-
fication, Prognosis
직장암, 골반 내 국소재발, 분류, 예후
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
서      론
  직장암 치료의 목적은 수술 후 환자의 삶의 질 향상
을 위하여 항문 괄약근 보존 및 성기능, 배뇨기능의 보
존이 중요하지만 가장 중요한 목적은 환자의 생존율
의 향상과 재발의 방지에 있다. 직장암은 해부학적으
로 좁은 골반강 내에서 자라는 종양이며 방사형(radial) 
성장 때문에 주변 골반장기 침습이 빈번하고 수술시 
기술적인 어려움이 많기 때문에 과거부터 높은 재발
률을 보고하였다.1 이러한 이유로 근치적인 직장암의 
수술을 위하여 노력해왔고 특히 Heald와 Ryall2의 전직
장간막절제술(Total Mesorectal Excision)의 수술적 개
념 도입이후로 정확한 해부학적 절제, 충분한 원위부 
직장간막 절제 및 측방 절제연(lateral resection margin) 
확보 등으로 현저하게 낮은 국소재발률이 보고 되었
다. 일본에서는 중 하부 직장암에서 철저한 측방 골반
림프절절제술(lateral pelvic lymph node dissection) 등을 
시행하여 국소재발률을 낮게 보고하고 있다.3,4 하지만 
국소재발이 확인되면 생존율의 감소는 물론 치료가 
어려운 경우가 많고, 특히 골반 내 재발이 생기면 치료
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Fig. 1. The type of intrapelvic local recurrence.
Table 1. Patient characteristics (n=109)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. of case (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Sex Male  61 (56.0)
Female  48 (44.0)
Mean age (years) 54.4±11.3
Primary tumor location
Upper (＞12 cm) 14 (12.8)
Middle (6∼12 cm) 41 (37.6)
Lower (＜6 cm) 54 (49.5)
Primary surgery
LAR* 54 (49.5)
APR† 48 (44.0)
Hartmann‡  7 (6.4)
TNM stage
I  7 (6.4)
II 30 (27.5)
III 58 (53.2)
IV 14 (12.8)
Mean F/U period (months) 44.2±30.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*LAR = low anterior resection; †APR = abdominoperineal 
resection; ‡Hartmann = Hartmann's procedure.
자체가 어려운 경우가 많다.5 직장암의 수술 후 골반 
내 국소재발은 지속적인 통증, 장폐쇄, 요관폐쇄 등의 
여러 문제를 일으키며, 환자의 삶의 질에 매우 부정적
인 영향을 미치는 것으로 보고되고 있고, 국소재발의 
치료로는 적극적인 외과적 절제가 권장되고 있지만 
그 외에 항암 방사선 치료, 혹은 대증적 치료 등 저자
에 따라서 많은 이견이 있으며 표준적인 치료방법은 
아직 정립되어 있지 않다. 적극적인 외과적 절제가 골
반 내 국소재발 환자의 생존율과 삶의 질을 높인다는 
보고가 있지만 모든 환자에서 절제가 가능한 것은 아
니고, 골반의 측방벽 혹은 천골에 고정된 재발암 등 국
소재발의 형태에 따라서 근치적인 외과적 절제가 어
려운 경우가 많다고 보고되고 있다.6,7 본 연구는 직장
암 근치수술 후 국소 골반강 내 재발의 형태를 조사하
여 흔한 형태를 분류하고, 이에 따른 치료방법과 예후
를 조사하여 향후 국소재발된 직장암의 치료 지침을 
마련하고자 하였다. 
방      법
  1989년 1월부터 2002년 1월까지 연세대학교 의과대
학 외과학교실에서 직장암으로 진단받고 원발암에 대
하여 근치적 절제술을 시행하고 골반 내 국소재발 또
는 국소 전신재발이 발생한 109명의 환자를 대상으로 
하였다. 대상 환자의 수술방법은 상부 직장암인 경우 
암하연 원위부 5 cm까지 직장간막을 절제하였고, 중부 
및 하부 직장암은 항문거근 위치까지 전직장간막절제
를 시행하였다. 직장간막을 싸는 직장고유근막을 보존
하며 장측근막과 벽측근막사이 무혈관층을 따라 예리
한 해부학적 박리를 시행하였고, 측방인대 절단시 골
반신경총을 보전하였다. 하장간막동맥을 기시부에서 
결찰하고, 상하복신경을 보존하였고, 하장간막동맥 및 
대동맥주위 림프절을 동결절편 검사하여 암전이가 확
인된 경우 광범위 림프절 곽청술을 하였다. 원발암 수
술시 장폐쇄가 동반되거나 장세척이 미흡한 경우는 
하트만 술식을 시행하였고, 항문연에서 매우 가까운 
원위부 암이나 항문거근의 침범이 의심되는 경우 등
에는 복회음절제술을 하였다. 수술 후 TNM 병기 2기 
이상에서는 보조적 항암제 및 방사선 치료를 시행하
였다. 추적검사는 이학적검사, 혈청 CEA 검사를 포함
하는 혈액검사, 흉부 단순엑스선촬영, 복부 전산화 단
층촬영, 복부초음파, 바리움 대장 조영술, 대장 내시
경, 전신 골주사, PET 등을 시행하였으며, 3개월 간격
으로 추적 관찰하였다. 국소재발의 진단은 위의 검사
상 재발이 의심되는 환자에서 조직검사상 재발의 확
진, 이학적 검사상 재발이 의심되는 환자에서 복부 골
반 전산화 단층촬영(CT), 복부 골반 자기공명 영상
(MRI), PET scan 검사결과가 양성일 때로 하였다. 재발
의 형태는 문합부 재발, 직장 주위 재발로써 주위 장기
나 고정된 조직에 전이가 없을 때는 중앙재발로 하였
고(Central), 방광, 전립선, 질 등의 전방에 위치한 장기 
혹은 조직에 재발하였을 때는 전방재발(Anterior), 천
골전방 혹은 골전이가 있을 때는 후방재발(Posterior), 
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Table 2. Recurrence characteristics (n=109)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
No. of case (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Recurrence pattern
Local alone  62 (56.9)
Local and systemic  47 (43.1)
Recurrence type
Central  32 (29.4)
Anterior  18 (16.5)
Posterior  26 (23.9)
Lateral  20 (18.3)
Perineal  13 (11.9)
Operative procedure
APR*  13 (34.2)
Diversion†  11 (28.9)
Wide excision   6 (15.7)
Hartmann‡   5 (13.1)
Pelvic exenteration   2 (5.2)
LAR§   1 (2.6)
Resectability∥
Curative  18 (29.0)
Palliative   4 (6.5)
Non-operation  40 (64.5)
Mean recurrence time (months)¶ 26.0±22.7
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*APR = abdominoperineal resection; † = palliative diverting 
enterostomy; ‡Hartmann = Hartmann's procedure; §LAR = 
low anterior resection; ∥ = the analysis was performed 
including only 62 cases of the local pelvic recurrence; ¶ = 
time interval between primary operation and recurrence.
Table 3. Resectability according to the recurrence type 
(n=109)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Curative Palliative No-operationType No. (%) No. (%) No. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Central 15 (46.9) 5 (15.6) 12 (37.5)
Anterior  4 (22.2) 5 (27.8)  9 (50.0)
Posterior  3 (11.5) 1 (3.8) 22 (84.6)
Lateral  3 (15.0) 1 (5.0) 16 (80.0)
Perineal  1 (7.7) 0 (0.0) 12 (92.3)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 26 (23.9) 12 (11.0) 71 (65.1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
P=0.001.
측방벽 혹은 internal iliac vessel 주위의 재발은 측방재
발(Lateral), 회음부의 전이는 회음부재발(Perineal)로 
분류하였다(Fig. 1). 통계는 SPSS (Version 11.0 for 
Windows, Chicago, IL, USA)를 사용하였고 각 변수 간
의 비교는 chi-square test를 이용하였으며 생존율은 
Kaplan-Meier 방법으로 생존곡선을 구하고 Log rank 
test로 검정하였다. 통계적 의의는 P＜0.05로 하였다. 
결      과
    1) 환자의 특성
  전체 109명의 환자 중 남자는 61명(56.0%), 여자는 
48명(44.0%), 평균 연령은 54.4±11.3이었다. 원발암의 
위치는 상부직장암(＞12 cm) 14명(12.8%), 중부직장암
(6∼12 cm) 41명(37.6%), 하부직장암(＜6 cm) 54명
(49.5%)으로 하부직장암이 가장 많았고, 원발암의 수
술은 저위전방절제술(Low Anterior Resection) 54예
(49.5%), 복회음절제술(Abdominoperineal Resection) 48
예(44.0%), 하트만술식(Hartmann's procedure) 7예(6.4%)
였다. 원발암의 병기는 TNM 병기 1기가 7명(6.4%), 2
기 30명(27.5%), 3기 58명(53.2%), 4기 14명(12.8%)이었
다. 총 추적기간은 44.2±30.0개월이었다(Table 1).
    2) 재발의 형태
  전체 109명의 환자 중에서 재발양상의 비율은 골반 
내 국소재발이 62예(56.9%), 전신 및 국소재발이 47예
(43.1%)였고, 재발의 형태는 중앙재발(Central) 32예
(29.4%), 전방재발(Anterior) 18예(16.5%), 후방재발(Pos-
terior) 26예(23.9%), 측방재발(Lateral) 20예(18.3%), 회
음부재발(Perineal) 13예(11.9%)였다. 총 38명의 환자에
서 재수술을 시행하였는데 그중 복회음절제술이 13예
(34.2%)로 가장 많았고, 광범위절제술(Wide excision) 6예
(15.7%), 하트만술식 5예(13.1%), 골반내장전적출술
(Pelvic exenteration) 2예(5.2%), 저위전방절제술 1예
(2.6%)였으며 고식적 장루 우회술(Diversion)은 11예
(28.9%)였다. 62예의 골반 내 국소재발암의 치료에서 
근치적인 절제가 가능했던 경우는 18예(29.0%)였고, 
고식적인 절제는 4예(6.5%), 절제가 불가능했던 경우
가 40예(64.5%)였다. 원발암의 수술 후 국소재발까지
의 기간은 26.0±22.7개월이었다(Table 2).
    3) 재발의 형태에 따른 예후의 분석
  재발형태에 따른 근치적 절제율은 중앙재발이 15예
(46.9%)로 가장 많았고, 전방재발 4예(22.2%), 후방재
발 3예(11.5%), 측방재발 3예(15.0%), 회음부재발 1예
(7.7%)의 순이었다(P=0.001)(Table 3). 원발암의 수술방
법에 따른 재발형태는 저위전방절제술을 시행한 경우 
중앙재발 29예(90.6%), 전방재발이 10예(55.6%)로 가
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Table 4. Recurrence type according to the primary operation 
(n=109)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
LAR* APR† Hartmann‡Type No. (%) No. (%) No. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Central 29 (90.6)  1 (3.1) 2 (6.3)
Anterior 10 (55.6)  8 (44.4) 0 (0.0)
Posterior  6 (23.1) 18 (69.2) 2 (7.7)
Lateral  6 (30.0) 11 (55.0) 3 (15.0)
Perineal  3 (23.1) 10 (76.9) 0 (0.0) 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 54 (49.5) 48 (44.0) 7 (6.4)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*LAR = low anterior resection; †APR = abdominoperineal 
resection; ‡Hartmann = Hartmann's procedure. P=0.0001.
Table 5. Resectability according to the primary operation 
(n=109)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Curative Palliative No-operationOp. name* No. (%) No. (%) No. (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
LAR 22 (40.7)  8 (14.8) 24 (44.4)
APR  4 (8.3)  3 (6.3) 41 (85.4)
Hartmann  0 (0.0)  1 (14.3)  6 (85.7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Total 26 (23.9) 12 (11.0) 71 (65.1)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Op. name = operative name. P=0.0001.
Fig. 2. Overall survival rate according to the curative resection 
versus non-resection for patients with local recurrence alone 
(n=62).
장 많았고, 복회음절제술의 경우에는 후방재발 18예
(69.2%), 측방재발 11예(55.0%), 회음부재발 10예(76.9%)
로 많았다(P=0.0001)(Table 4). 원발암의 수술방법에 따
른 근치적 절제율은 저위전방절제술 이 22예(40.7%)로 
가장 많았고, 복회음절제술 4예(8.3%)였고, 원발암의 
수술이 하트만술식이었던 경우에는 근치적 절제를 시
행한 예가 없었다(P=0.0001)(Table 5). 전신재발이 없는 
골반 내 국소재발 환자들을 대상으로 절제유무에 따
른 생존율을 비교했을 때 전체 62명의 환자들 중 근치
적 절제를 시행한 환자의 5년 생존율이 33%였고, 절제
를 하지 않은 환자의 생존율은 9.7%로 두 그룹간에 통
계적으로 유의한 차이가 있었다(P=0.002)(Fig. 2).
고      찰
  직장암의 근치적 절제술 이후 국소재발은 수술을 
집도하는 외과의는 물론 환자의 생존율과 삶의 질에 
매우 중요한 영향을 미치며, 국소재발의 방지는 외과
의들이 직장암의 치료방법을 결정할 때 고려하는 가
장 중요한 요인의 하나로 알려져 있다.8-11 국소재발의 
방지 및 생존율의 향상을 위하여 전직장간막절제술과 
직장암의 수술 후 TNM 병기 2기 이상의 환자에서는 
항암 약물요법과 방사선의 병용치료를 시행하는 것이 
현재 표준 치료로 자리잡고 있다.1,12 그러나 일단 국소
재발이 발생하면 치료가 어려운 경우가 많은데 특히 
종양이 골반의 측방벽에 고정되어 있거나, 천골의 침
습, 복회음절제술의 전력, 원격전이 등이 있는 경우에
는 적극적인 절제를 하는 것이 금기로 알려져 있다.13,14 
이에 반하여 적극적인 외과적 절제가 환자의 생존율
과 삶의 질의 향상에 도움이 되므로 외과적 치료 외에
도 항암 방사선 치료 등 다각적인 치료가 시도되고 있
지만 가장 알맞은 치료의 방법에 대해서는 저자에 따
라서 논란의 여지가 있다.15-17 실제로 Saito 등15은 직장
암의 국소재발에서 재발형태에 따른 환자의 선별과 
수술 전 방사선 조사를 동반한 적극적인 절제가 근치
적인 치료와 삶의 질을 높이는 중요한 요소라고 보고
하였고, Bozzetti 등16은 국소재발한 직장암 환자의 외
과적 절제 후 5년 생존율이 10%에도 미치지 않을 정도
로 예후가 불량하기 때문에 적극적인 외과적 절제가 
의미없다고 발표하였다. Sagar와 Pemberton17은 국소재
발에서 적극적인 외과적 절제가 고식적인 치료로서 
통증의 완화와 환자의 삶의 질에 긍정적인 영향을 미
칠 수 있으며 30%의 환자에서는 생존율에도 긍정적인 
영향을 미치는 것으로 보고하였다. 또한 최근에는 직
장암의 골반내 국소재발의 적극적인 치료를 위한 목
적으로 골반내에 재발한 위치에 따라 환자의 예후와 
근치제거술의 가능성에 대한 연구가 보고되고 있다.5-7 
Yamada 등6은 골반내 재발의 유형을 골반내 장기 혹은 
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결체조직에 국한된 국소재발, 3번에서 5번까지의 천골 
및 미추에 침범한 천골재발 혹은 1번 2번 천골 및 골반
의 측방벽에 침범한 측방재발의 3가지 유형으로 나누
어 예후 및 근치적 절제율을 비교한 결과 국소재발 및 
천골재발의 경우에 근치적 절제율이 높게 나타났고, 
측방재발의 경우에는 수술보다는 고식적인 치료를 권
유하였다. 본 연구에서는 재발의 위치와 골반 내 장기
의 침범유무에 따라 중앙재발, 전방재발, 후방재발, 측
방재발 및 회음부재발의 5가지 유형으로 세분하여 비
교한 결과 중앙재발과 전방재발의 근치적 절제율이 
다른 부위에 재발한 경우보다 월등히 높았다. 이러한 
결과는 중앙재발의 절제가 골반 내 다른 장기 및 고정
된 골반 내 조직의 절제술보다 비교적 쉽고, 육안적인 
종양을 제거하기도 더욱 용이함을 알 수 있다. 직장암
의 수술 후 국소재발에 여러 인자들이 영향을 미치는 
것으로 알려져 있는데 그 중 림프절 전이 유무, 측방 
절제연에 미세암 침윤의 중요성은 이미 잘 알려져 있
고 침윤의 깊이, 종양의 크기, 혈관 및 림프관 침윤 유
무, 원발암의 위치, 성별 및 원발암의 수술방법 등도 
예후인자로써 알려져 있다.9,18-20 본 연구에서 원발암의 
수술방법에 따른 재발의 양상과 근치적 절제율의 상
관관계를 비교하였을 때 저위전방절제술을 시행받은 
환자에서 중앙재발과 전방재발이 많았고 복회음절제
술 및 하트만술식을 받은 환자들은 골반 내 후방, 측방
재발 및 회음부재발이 의미있게 높았다. 또한 국소재
발암의 근치적 절제율은 원발암의 수술이 저위전방절
제술이었을 때가 복회음절제술이었을 때보다 의미있
게 높았다. 위의 사실은 저위전방절제술 및 복회음절
제술을 시행한 환자들의 원발암의 해부학적 위치가 
각각 중상부직장 및 하부직장에 위치하며, 중상부 직
장암은 충분한 절제연의 확보 및 세밀한 수술이 가능
하지만, 하부직장암에서 복회음절제술을 시술할 때 좁
은 골반에서 충분한 측방절제연의 미확보, 좁은 수술
시야로 인한 비절개박리(blunt dissection) 등이 원인이 
되어 후측방 골반재발이 높다고 생각되고, 항문거근과 
회음부의 절제시 미세암의 골반벽 및 회음부 부위의 
침윤이 있을 가능성이 높은 것으로 생각된다. 또한 하
트만술식같은 경우는 장폐쇄가 동반된 응급수술에서 
주로 시행하는 술식으로 적절한 장세척 및 세밀한 수
술을 하기가 어려운 경우가 많기 때문에 수술 중 암세
포의 착상이 골반벽에 침착이 될 것으로 생각된다. 원
발암의 수술시 종양의 위치, 크기, 골반의 모양 등과 
더불어 집도의의 능숙도 및 정확한 수술 전 병기설정
으로 인한 적합한 수술방법의 결정도 중요하다고 할 
수 있다. 실제로 Kim 등21,22 은 원발암의 수술 전 경직
장 초음파(TRUS), 복부 골반 전산화 단층촬영(CT), 복
부 골반 자기공명영상(MRI) 등을 이용하여 설정한 병
기와 수술 후 병리학적인 병기의 비교를 통하여 경직
장초음파와 복부 골반 자기공명영상의 정확도가 각각 
침윤의 깊이에서 81.1%, 81%이었고, 주위 림프절 전이 
유무는 각각 63.5%, 63%로 수술 전 병기설정에 중요한 
방법이라고 하였고, 특히 복부 골반 자기공명영상은 
종양의 항문거근 침범유무를 가리는데 72%의 정확도
를 보여 하부직장암에서 항문 괄약근의 보존유무를 
결정하는데 매우 중요하다고 하였다. 정확한 진단과 
더불어 집도의의 골반의 해부학적 이해는 세밀한 수
술을 위하여 매우 중요한 요인이다.23-25 직장암의 절제
시 측방 절제연의 미세암 침윤유무는 수술 후 국소재
발의 중요한 요인인데 Quirke 등19 은 52예의 직장암 
환자에서 14예의 측방 절제연 침윤을 관찰하였고 그
중 12예에서 골반내 국소재발이 발견되어서 측방 미
세암 침윤이 국소재발에 영향을 주는 강력한 인자라
고 발표하였으며, Heimann 등20은 저위전방절제술 혹
은 복회음절제술에 따른 국소재발률의 차이는 없으나 
종양의 측방침윤이 국소재발의 주 원인이라고 발표하
였다. 위의 사실로 미루어 직장암의 수술시 직장간막
을 싸는 직장고유근막을 보존하며 장측근막과 벽측근
막 사이 무혈관층을 따라 세밀한 해부학적 박리를 시
행하는 것과 복회음절제술을 시행할 때 골반 내 주위
장기의 손상을 피하여 충분한 측방절제연을 확보하는 
것이 국소재발 방지에 매우 중요한 요소라고 할 수 있
을 것 이다. 측방 림프절 전이의 유무 및 장골혈관(iliac 
vessel) 주위의 림프절 전이 유무 또한 골반 내 국소재
발을 일으키는 요인이라고 할 수 있다.7 실제로 본원에
서 진행한 검사에 따르면22 수술 전 복부골반 자기공명
영상 검사에서 골반 내 측방 림프절 전이가 의심된 14
명의 환자를 대상으로 광범위 림프절 곽청술을 시행
한 결과 4예에서 림프절 전이가 발견되어서 직장암의 
수술 전 복부 골반의 자기공명영상 검사를 시행하는 
것이 수술의 방법과 더불어 광범위 림프절 곽청술의 
시행여부를 결정하는데 유용하다고 생각된다. 골반 국
소재발의 수술 후 생존율의 향상유무는 적극적인 절
제술을 시행하는데 있어서 가장 중요한 요인이다. 본 
연구에서 전신 국소재발이 동반된 경우를 제외한 국
소재발만 있는 62명의 환자를 대상으로 재발암의 수
술 후 생존율을 비교한 결과 근치적 절제술을 시행한 
환자의 5년 생존율(33.0%)이 고식적 절제 혹은 절제를 
시행하지 않은 환자의 생존율(9.7%)에 비하여 월등히 
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높았다(Fig. 2). 위의 결과는 다른 저자들의 결과와 비
교하여 별 차이가 없는데, Maetani 등26은 재발암의 수
술 후 23%의 5년 생존율을 발표하였고, Wanebo 등27은 
34%의 5년 생존율, Willett 등28은 33%의 3년 생존율을 
발표하였다. 또한 본 연구에서 나타난 근치적 절제를 
시행한 골반 내 국소재발 암 환자의 5년 생존율은, 근
치적 절제를 시행한 간전이 환자의 생존율과도 비슷
한 결과를 보여서 더욱 적극적인 외과적 절제가 권장
된다.29 국소재발의 절제술은 재발양상에 따라서 저위
전방절제술, 복회음절제술, 골반내장전적출술, 광범위
절제술, 복부천골절제술(Abdominosacral resection) 등17
이 시행되는데, Saito 등15은 국소재발 환자에서 골반내
장전적출술, 복부천골절제술 및 복회음절제술 등 적극
적인 절제를 시도하고 있고, Bozzetti 등16은 문합부주
위의 재발환자에서 근치적인 복회음절제술을 시행하
고 그 외의 환자에서는 주로 증상완화를 위한 고식적 
수술을 진행하였다고 발표하였다. 본원에서 시행한 검
사에서는 복회음절제술이 13예로 가장 많았고, 고식적 
장루 우회술(Diverting colostomy) 11예, 광범위절제술
(Wide excision) 6예, 하트만술식 5예 등이었고 골반내
장전적출술은 2예였다. 위의 결과는 주로 문합부 재발
이나 주위 결체조직의 재발 등의 중앙재발 형태에서 
근치적인 수술이 이루어졌고, 천골, 측벽의 재발 및 회
음부 재발 등에서는 근치적 절제술이 용이하지 않았
던 것으로 생각되며, 근치적 절제술이 시행되지 않은 
경우에는 통증완화, 장폐쇄, 요관폐쇄 등의 증상완화
를 목적으로 한 고식적 절제나 장루형성술 등이 시행
된 것으로 생각된다. 본 연구결과 원발암의 수술시 저
위전방절제술을 시행한 환자에서 중앙재발 형태가 많
았으며, 중앙재발이 다른 형태의 재발양상에 비하여 
재발후의 예후가 좋은 것으로 관찰되었다. 위의 결과
로 미루어 원발암의 저위전방절제술을 시행한 환자
에서 중앙재발이 많은 것은 원위부 직장간막(distal 
mesorectum)의 제거와 골반의 세밀한 해부학적 박리가 
불완전한 것과 관련이 있는 것으로 생각되며, 복회음
절제술 후 후측방 재발이 많은 것은 수술시 충분한 측
방절제연의 미확보와 좁은 시야로 인한 비절개박리 
(blunt dissection)가 원인이 될 수 있다고 생각된다.
결      론
  직장암 수술 후 국소재발이 천골, 골반의 측방벽, 회
음부에 발생하는 경우에는 근치적 절제술이 어려우나, 
문합부 재발, 혹은 직장주위 결체조직에 발생하는 경
우에는 근치적 절제율이 높았다. 또한 원발암이 하부
직장에 위치하고 첫 수술이 복회음절제술이었을 때, 
첫 수술이 저위전방절제술이었을 때 보다 근치적 절
제가 어려운 위치에서 재발의 비율이 높았고 이에 따
라서 근치적 절제율 또한 저하되었다. 직장암의 국소
재발이 발생했을 때 적극적인 절제를 시행한 환자의 
생존율이 의미 있게 높았다. 따라서 국소재발 환자에
서 적극적인 절제술 및 항암 방사선 다병합치료를 시
도하고, 원발암의 수술 후 재발의 방지를 위하여 정확
한 병기설정을 시행하고 복부 골반 자기공명영상 등
의 검사에서 측방절단면의 양성이 예상되는 환자들은 
수술 전 항암 방사선 조사를 시행하여 종양의 크기를 
줄인 후 전직장간막절제술을 시도하고, 하부직장암의 
수술시 직장간막의 세밀한 해부학적 박리 및 골반 내 
장기의 손상을 피하여 충분한 절제연을 확보하는 것
이 중요하다고 생각된다. 
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